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SOBRE lJOCALIZACIóN PERIMhTRICA 

DE LAS LESIONES DEL FONDO DEL OJO 

DR. A. V AZQUEZ BARRIERE - Montevideo - Uruguay. 

Por "iocalización oftalmoscópicw" entendemos la determinación de la 
situación de las lesiones deI fondo deI ojo con relación á puntos de refe_ 

rencia fijos, C01110 sea la papila en el interior dei ajo, y e1 limbo esclero­
corneél!no Ó el nervio óptico en el exterior dei mismo. 

Antiguamente la localización tenía una finalidad puramente descrip_ 
tiva y se efectuaba con relación 'á la l;api�a como· punto de referencia, eva-

� . , . 

luando su tamano en' diámetros pCl!lJilares, y su cHstancia á la péllpila' ,tambien 
tomando como uniclad el mismo diámetro. 

Pero. á medida que los progresos de �a cirurgía ocular hicieron nece­
sario el reperaje de las les:ones internas COI1 relación á la superficie e<;c\e­
ral, como medio de abordarias quirúrgicamente por la via mas adecuacla, 
�e buscó el procedim\ento mas exacto, que permitiera proyectarlas sobre 
dicha superficie. 

Primeramente s.e apricaron los procedimientos ele localización, para la 
extracción de cuerpos �xtrafío� no magnéticos, de cisticercos intra-ocuIaes. 
etc., etc. . Pero, fué desele que Gonin introdujo su método de tratamiento 
quirúrgico de! desprendimiento de la retina por la ocIusión ígnea de St1� 

desgarros, que se hizo necesaria la localización exacta de los mismos, y su 

proyección sobre '\a cllbierta esclera!, como base deI éxito ele la intervención. 
Nos vamos á r'eferir aquí exclusivamente á esta localización desde e1 

.punto de vista deI tratamiento e1d desprendimiento retiniano. 
Los procedimientos ele �ocalización ce los desgarros ele .Ia retina, se 

diviclen en dos grupos.: a) los que practican como acto P1'("uio á la ope1U� 

ción,' y b) los que se 'ponen en juego durante ei acto operator'Ío como :parte 
integrante deI mismo. 

a) ,Los que se practican previal1umte ai acto opemtorio ti'enen por fi11'l_ 
lidad el trazado deI plano ó esquema e1�1 caso en el que se e1ibuja la for­
ma, posición y amplitlld de! desprenelimiento, la forma. posición y 
tamafío ele los desgarros de la retina, y muchos otros e1etal1e� que p'ue­
den servir ele guia, como sea focos de corio-retinitis ó ele e1egeneracióH 
retiniana, hemorragias, grupos 'Pigmentarios, ramificaciones ó bifur­
çaciones vasçulares, etc .. 
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b) Los que se realizan durante el acto operatorio tienen por objeto r�c­
ti ficar ó ratificar lo previamente establecido en el esquema, sea por 
los procedimientos de transiluminación diascleral por fuera ó por 
dentro dei ojo ; por el control oftalmoscópico de las punciones dia­
térmicas ó de las burbujas gaseosas de la electrolisis, etc . .  

N os vamos' á limitar, dentro de este tema tan vasto, solo á la locali_ 
zación pre=operatoria, y en especial, á la que utiliza la proyección de las 
lesiones sobre el esquema :perimi:.triv:o, por consideraria la mas racional y 
la mas exacta dentro de los procedimientos conocidos. Todos sabemos 
que. cuando descubrimos un escoturno en la

' 
panta!1a, sa. b�os tambien 

t'1 qué punto de! fondo dei ojo devemos buscar la lesión que lo detern--ti ­
na, de tal modo que e! esquema perimétrico puede dar!los e! dibujo inver­
tido dei fondo. Pero nas lesiones, como los desgarros, que no dan lugar 
á escotomas, por asentar' sobre la retina alterada por el desprendimiento. 
J..-a observación desda determinado punto dei arco perimétrico puede per­
mitirnos eon igual seguridad su localización. 

Desde hace cinco afios venimos estudiando 
procedimiento deI cual dimos cuenta en el num. 3 
talmología de Bu�nos Aires de! afio pasado. 

y perfeccionando este 
de los Archivos de OL 

Desde entonces á ahora 
hemos introducido algunas mejoras en el instrumental y eri Ia técnica que 
creemos de algun interés y que van á ser tema de nuestra conversación. 

EI procedimiento de localización mas antíguo es el ideado por de 
Graefe en 1882, que consiste en tomar como unidad de medida el diáme­
trp papilar (DP ) ,  y calcular el tamafio y posición de las lesiones en base 
á dicha unidad, aprf'ciando el número de dichas unidades que median en­
tre la lesion y la 1',apila, ó entre aquella y el límite extremo dei campo 
oftalmoscópico. Ca'culando el valor de cada D P  en 1,5 mm. se llega á 
UI). grado de prccisón bastante aceptable, sobre todo en manos de quienes 
tiene una larga práctica. Es todavía el procedimiento mas empleado, y 
es; la base deI conocido esquema de Amsler que tantos y buenos servi'cio� 
h� prestado hasta hoy. 

Pero, á nadie' se le oculta que el procedimiento tiene mucho de per­
sonal, y que las apreciaciones de diversos observadores no siem:pre coin-
ciden sobre el mismo caso, sobre todo en la apreciación deI dato de mayor 

1 
v�lor que es la distancia de la lesion ai ora serrata que nó es. normalmen-
te visible, sinó ,por medio de arti fi . cios (Trantas) . y cuya distancia ai l imbo 
no es igual en tod

'
a la periferia, ni en todas las refracciones. 

Ya Donders en 1877 ( Arch.f .Opht.T.23) había intentado establecer 
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correspondencias numéricas entre los valores deI ângulo de observación 
o ftalmoscópica y los de la cuerda de dicho ángulo proyectada sobre la su­
perficie esc1eral. Y lo había intentado por procedimientos empíricos, mi­
diendo directamente sobre la esclerótica Ia distancia entre eI limbo y la 
mancha luminosa que forma sobre aquella la luz deI oftalmoscopio. 

Druault en 1898 ( Arch.d'Opht.T.19 ) introdujo el cálculo matemáti­
co en este procedimiento, calculando la marcha de los rayos luminosos 
sobre una construcción gráfica dei ojo esquemático de Tscherning. 

Pero, estos procedimientos cayeron en el olvido hasta que Gonin 111_ 

sistió sobre la necesidad de la mas exacta localización posible de los des.­
garros de la retina como base deI éxito de la intervención. 

Cowan en 1920 y 21 ( Amer.Jour.of Ophth.T.3 y 4) ideó la proyec­
ción de la superficie retiniana sobre un plano cuadriculado, marcando Stl 

Iímite peri férico en el ora serrata, á los 90 grados, y la mácula en el O. 
Mas tarde el mismo Cowan con Mac Andrews ( Arch.of Ophth.T.5-

1931 ) perfeccionaron el método estableciendo que cada grado sobre la 
esfera retiniana correspondía á 0,25 de mm. y trazaron un esquema Cll'.­
driculado en el cual cada cuadrado corre,:pondía á ál mm. sobre la super_ 
ficie retiniana. Admitieron para su cálculo que la esfera retiniana tenía 
u� diámetro interno de 22 mm.. Calcularon así mismo que entre este 
ojo, admitido como normal, y un ojo míope de 18 D cuya esfera retiniana 
tendría un diámetro interior de 28 mm. la diferencia por grado seda so­
lo de 0,07 de mm. que para las aplicaciones quirúrgicas no sería de gran 
importancia. 

Imre tDeutsch.Opht.Ges.Heidc1berg.1 c:A30) intentó medir el ángu�o d;: 
observación, no por el perímetro. pero sí por medio ele un hilo fijo en el 
limbo y uno de cuyos extremos pasa flor el agujero deI o ftalmoscopio, nuen­
tras el otro es mantenido en la .prolongación elel eje elel ojo aI ser fijado 
por el enfermo. 

Los grados de ángulo se reducián á mm. en un modelo deI OJO esque­
mático en cuyo centro una aguja giratoria marcaba por un lado los grados 
y por otro su equivalente en mm.. La falia de este esquema consiste en 

que se admite los misl110s valores para la retina nasal que para la temporal, 
lo que está muy lejos de ser exacto. 

Nosotros hemos corregido este esquema, que es ingenioso, estabelecien_ 
do diferencias entre ambas mitades de la retina, y inscribiendo en él los 
valores milimétricos obtenidos por Stine, segun su fórmula que es la que 
consideramos mas exacta. 
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Lindner, en 1929, dió Ull paso mas adeIante, procediendo á la medida 
dei ángulo de observación por el perímetro ClJPlicado ai o ftalmuscopio de 
Gullstrand, y haciendo fijar ai "paciente una lamparilla que he desplaza á 
lo largo dei arco perimétrico. Lindner introdujo también pGr primero, 
una fórmula matemática para la reducción de los grados de arco á mm. el'. 
la !'luperEcie externa dei ojo. Su fórmula era la  siguiente: 

Fórmula de L1ndner 

lJ 

I 
ri 

- --

$1 I·· .......... 
--->t 

Figura 1 

( E )  es el ángulo medido ai perímetro, y ( r) es el radio dei globo 
ocular (12 mm. ) .  

Stine objeta á esta fórmu'a .que admite que eI rayo localizador�)asa 
opor el centro de rotación dei ojo, y no por el segundo ptÍnto nodal que es­
tá 5 mm. por delante. lo que ocasiona un errar de il11iportancia en eI cáL 
culo ; y luego, que la distancia ohtenida en mm. expresa la distancia de la 
lesión ál polo posterior dei ojo y I1Q a1 limbo. 
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Guist ha ideado un doble perímetro muy ingenioso cuyo segundo arco 

(;s perpendicula'r y deslizante sobre el primero. Pero, es un aparato com_ 

plicado y costoso que puede ser aplicado solo en las grandes clínicas. 

Stine (Alllcr.Jour.of Oa)hth.T.17-1Q34) estableció las bases de la 10-
calización perimétrica con una nueva fórmula que es la siguiente: 

Stine aplicó esta fórmula aI ajo es·::\uemático de Duke_Elder, y consig­

nó los resultados en dos tahlas: una que eXlpresa la distancia aI limho me­

dida en 111m. con compás sohre la cuerda deI arco escleral; y otra que la 

expresa medida sobre la superficie deI arco esclerar con una regIa curva, 

por ej. las de 'VValker, ó Amsler. 

Es evidente que en este cálculo los va'ores se 1'efieren á la retina Cli 

Stl sitio normal, es decir, aplicada sobre la coroides, y que cs tanto mas 

inexacto cuanto más separada se cncuentra de su posición normal. 

BReL . 1 -

V Cl II " r  ---_� O ..... 

Figura, 2 

E + arco (�� sen E) --------- X (3.141� X r) - Ll\ 
180 

!in la cual BReL es la distancia al lim.bo medida sobre el arco reti·lIiano. 
E es el ángulo de obsQrvación encontrado al perímet1'o .. 
NC es la distancia deZ punto nodal poste1'ior al cenij'o de C?!1'­
vadura. 
BC es el j'adio de la esfera retiniana. 
LA es la mitad del arco subtendido por la córnea en Li círculo 
retiniano. 

. 



-6-

FALSA LOCALIZACION EN LOS DESPRENDIMIENTOS COMPLETOS 
O MUY PROMINENTES 

Angulo corregido según Stine 

Figura 3 

EO, eje óptico. D, desgarro. LND1, línea de {)bservación COfr. lllcolizaciún 
falsa. A, ángulo de observación (LNE) con localiza falsa en 1 deZ des­
garro D. AC, ángulo corregido (L'NE) indicando la Vierdadera localiza­
ción en 2 dei desgarro D. 3, pliegue adicional antlerior al desga1'ro, que, 

sería 'motivo también de falsal localizacwn" 

En los desprendimientos planos es cu ando más podemos confiar en éi 
como bastante preciso. Cuanto más salente es la ampolla des desprendi­
miento, tanto mayores san las probablidades de �rror. En e fecto, ai Ic­
vantarse la retina, el desgarro sufre un desplazamiento hacia adelante (fig. 
3) que hace que eI desgarro sea proyectado más bacia atrás, ó sea más 
alejado dei limbo ,de los que .está en realidad. AI contrario, cuando existe 
un pliegue por delante, puede ser proyectado errOReamente más adelante. 

Por eso Stine ha procedido á 10 que llama corrección de los ángulos en 
relación con la prominencia de la ampolJa: cuanto mayor es ésta, tanto me­
nor es el ángulo de observación. y por consiguiente irá á proyectarse sobre 
la esc1erótica más atrás, ó sea más lejos dei limbo. J>ara los casos de des­
prendimiento con ampol'a muy prominente, acercándose ai eje dei ajo, Stine 
ha calculado una tercera tabla que llama "con ángulos corregidos". 

Es evidente que no se puede calcular una tabla para cada grado de 1('­
vantamiento de la ampolla, pera, el práctico debe tener en cuenta que el 
ángulo aparente de observación, disminuye con el grado de separación de 
la retina, y por consiguiente hay tendencia á 10calizarIo más lejlÜs dei lim_ 
bo de lá que está en realidad. 

Por eso nosotros hemos adptac10 como práctica, reducir en todo 10 
pr,sible la ampolla, antes ele proceder á la localización definitiva que nos 

servirá de guía en la intervención. 
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Despues de la primera localización que la hacemos COI1 el enfermo 

sentado, sometemos á éste á un reposo en cama en la posiciól1 mas ad�­

cuada aI caso, COI1 vendaje ligeiramente compresivo, durante dos ó tre.; 

dias, y luego practicall10s una segunda localización en posición acos�ada. 

Si el aplasta;11iento de la ampolla no es suficiente, practicamos en el sitio 

de máxima promil1encia una Iigera punción diatérmica perforante, previ�l 

wagulación superficial en el área donde se practicará aquella. COl1side-

1 amos que és de buen pronóstico operatorio el hecho de que por el solo 

reposo y vendaje hinocular, se r' eduzca la an1j)olla. Y esta mejorÍa d:1 

pronóstico no elepenc:e solo de que la localización final es mas exacta, si'nn 

también ele que indica una mayor ,facilielad ele reahsorción dei êxuda,do 

sub-retiniano, y por consiguiente, mayor es la prohabilidad de obtener la 

reaplicación y la adherencia de la retina á su sitio primitivo. 

Felizmente, la diferencia que puede existir entre los ángulos obser­

vados en los desprendimientos planos y los de mucha prominencia, es mu­

cho menor en la región vecina aI ecuador donde los desgarros son mas 

frecuent·es. Por ej. en el ecuador deI globo ocular el mayor error posi .. 

hlt, medido sobre la cuerda deI arco es de 1 ,5 111111., Y disminuye hacia e\ 
ora serrata, siendo á los 80 grados de 0,78 mm. 

Son estos, errores que como se vé, no comprometen mucho el éxito 

de la intervención, dado que los efectos de cada punción diatérmica 110 s·:. 

limitan ai punto, sinó que irradian hacia la vecinc1ad en forma variahk, 

segun la intensidad de la corriente empleada y el tiempo que ella se pro­

longa. 

Pasemos ahora aI modo de dar forma práctica á la �plicación dei pro­

cedimiento de Stine, y á las 111odificaciones que hemos introducido en 10'0 
;:,paratos é instrumentos empleados. 

E L  PERIMETRO 

Stine emplea el Ilamado "pequeno perímetro ele mano" de Schweig­

ger, que el misl1lo enfermo sostiene en posición con su mano, y que per­

mite, ia que es muy importante, hacer la observación con el en fermo en 

posición acostada, como en el momento ele intervención. 
Le encontramos á este perímetro el defecto de que Sl1 arco es una 

lámina ele 2 cms. de ancho, y que por consiguitnte, el,evemos hacer la ob. 
scrvación oftalmoscópica por arriba ó pOI' abajo deI arco, ó elesplazar el 
:lrco para colocamos en el eje ele observación. Esto pueele ser causa ele 
uror en la apreciación elel merieliano. N osotros hemos :hecho construir 
por Bagó, ele Buenos Aires, un pequeno perímetro ele 1 5  cm. de radio, 
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mas liviano y fino que el de Schweigger, c!1Yo arco está formado por una 
delgada lámina de 2 m111. de espesor por 7 mm. de ancho. E.sta lámina 
rstá curvada para formar el arco, no sobre su ancho, sinó sobre su borde, 
y como su espesor es de 2 mm., podemos hacer la dbservación en el meri­
diano' exacto sin desplazar el arco. 

En él centro dei arco, en el punto 0, hay un pequeno espejo circular 
para que el paciente mantenga la fijación mirando su proprio ojo. Cowo 
no siempre el grado de visión dei enfermo le permite ver su (proprio ajo. 
hemos hecho adaptar ai arco perimétrico una pequena lamparita de lin­
terna alimentada por una pila seca contenida en el mango. Esta lámpara 
está dentro de una cajita cilíndrica que tiene varias orificios que sirven &, 
diafragmas, y puede correr todo á lo largo dei arco. En 'posición central. 
sirve para mantener la fijación en el punto O durante e1 examen, lo que e� 
posible para la mayor :parte de los en fermos ( Fig. 4). 

l' 

Figura 4 
Desplazamiento del punto de fijación en los ciesgC1(N"os periféricos. 

Cuando el desgarro es demasiado periférico, y sobre todo si está de! 
bdo nasal ó iMerior; en las que la observación de las partes peri.féricas es 
dificultada por la saliencia de las partes perioculares, podemos hacer fijar 
ai enfermo la 'Iámpara desplazada sobre el arco en la dirección dei punto 
a observar, lo sufici�nte para poder visualizaria. Luego, no hay más que 
sumar el valor dei desplazamiento dei punto de fijación, ai dei' ángulo de 
observación J�ncontr,ado. 

Además, hemos modificado la notación de los meridianos para hacer!a 
coinciqir con la dei esquema perimétrico donde se inscribiran las lesiones, 
Hemos adoptado la notación de los ejes dei astigmatismo propuesta Por el 
Congreso de Amsterdam. y designada con la sigla OCA, con el mericlian.) 
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0-180 en la horiiontal y 90. en la vertical, arriba y abajo, de modo que 
la· graduación corre igual arriba y abajo en sentido contrario á las aguJa� 
ele1' reloj . . Tenem·os así la ventaja de que cada meridiano tiene el mismo 
número en la parte superior é inferior deI esquema. 

T N 

N 
T 

Figuras .5 e 6 
EI ángulo alfa en la medida deZ ángulo de observación. 

EL ESQUE
'

MA PERIMETRICO 

EI esquema sobre el cual iremos inscribiendo los datos y medidas, ú 
medid'a que los vamos observando, es un esquema perimétrico común, CO:l 

StlS m�ridirnos riartielldo deI cent�� (punto O) y sus paralelos de' 10 en )(I 
grados hflsta 90 en la extrema periferia. Hemos variado la notación de 
los meridianos de acuerdo con là', úaduación adoptada para el perímetro. 

Hemos agregado aI esquema, la graduación horaria que se emplea ha­
,bitualmente en e1 esquema de Am5'�er, que es más clara como medio mnc" 
motécnico para recordar. Cada numeración horaria corresponde á una 
di ferenda de 30 grados. 

En el esquema, los paralelos van trazados por lineas l!enas, y los me­

ridianos por lineas de púntos; cada punto corresponde á una di ferencia 
de 2:grados. 
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Sobre este esquema se van dibujando los dados observados ai examen 
oftalmoscópico, en la intersección deI meridiano y dei paralelo correspon­
cliente, pero, dei lado opuesto: así lo observado desde abajo se anota eu 
el mismo meridiano y paralelo, pero en la parte de arriba dei' esquema. Lo 
observado desde el lado temporal se anota dei lado nasal y vice-versa. 

Resulta asi que sobre el esquema perimétrico vamos dibujando el 
fondo y sus lesiones á la imagen· directa: 

EI esquema vá impreso en tinta gris muy clara. para que sus detalles 
no interheran con lo dibujado sobre él. Sirve igualmente para los do::; 
ojos, teniendo á ambos lados deI punto de fijación, y á la distancia entre 
12 y 18 grados, deI céntro, uu pequeno círculo marcado, á la derecha COll 
una D, y á la izquierda con una 1. I Se dibuja la papila sobre el círculo D 
cuando se trata deI ojo derecho, y sobre el círculo I; si dei izquierdo. Par­
tiendo de estos círculos se dibujan los vasos principales que pueden ser­
virnos de guia para encontrar las lesiones. 

� esquema lleva además los espacios necesarios para inscribir el 
:-:.ombre dei enfermo, su número de registro, la fecha dei examen, el grado 
de visión y de tensión ocular, la fecha de operación y el nombre de los 
operadores, etc. 

LAS TABLAS REDUCTOR'AS DE STINE 

Stine cómpuso tres tablas conteniendo las correspondencias entre gra­
dos de arco y.milimetros para cada cuadrante retiniano. 

En la número 1, en frente de Ia columna de los valores en grados 
a parecen ,los equivalentes milimétricos para las mitades nasal y tempom! 
õd.e las retinas y la correspondi ente á la dirección vertical. En ena las 
distancias en mm. son medidas sobre el arco escleral. En la num. 2 las 
distancias son medidas sobre la cuer.da de di:cha arco. La num .. 3 es para 
los desprendimientos muy salientes ó completos. Ena contiene la equi­
valencia de los "ángulos corresgidos': para compensar los efectos dei deli­
plazamiento de los desgarros. 

En todas las tablas está corregic!o el ángulo alfa, suponiéndolo posi­
tivo. Para facilitar la consulta de estas tablas, Bagó ha, çonstruido á indi� ( 
caeión nuestra esquema-Ioealizador que consiste en un corte deI globo ocu-
lar en tamaÍÍo aumentado cuyo punto nodal posterior coincide eon el cen­
tro de un arco perimétrico graduad� situado por delante de aquel ; por de­
trás deI globo ocular figuran tra:.>;ando otros dos arcos concéntrieos los equi­
valentes milimétrioos correspondientes á la graduación deI arco perimé­
trico. Basta aplicar una· regIa sobre el esquema de modo que coincida: por 
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un lado con una de las ci fras dei arco perimétrico, y por el otro con el pun­
to nodal posterior dei ajo, para que la otra e�tremidael ele la regia indiql1e 
las ci fras equivalentes en mm. medidas sobre el arco escleral y sobre la 
cuerda dei �nismo arco. En el esquema van indicadas las que correspon­
den á la mitad nasal y á mitad temporal de la retina, que san ambas c\i fe­
I entes. Este esquema vá grabado sobre una placa metálica esterilizable 
para poder ser manipulada por el operador. Puede tambien reemplazarse 
la regia por 11:13 aguja giratoria sobre eLpunto nodal, como en el esquem" 
ele Imre ( Fig. 7 ) .  

LOCAUZADOR STINE-VAZQUEZ BARRIERE 

Figura 7 

LOS INSTRUMENTO� '1E MEDIDA SOBRE EL CAMPO OPERATORIO 

I 
Hemos eli0Ko que las distancias milimétricas equivalentes á los grado;; 

de arco, puedep ser medidas á voluntad, sobre eI arco mi!;!mo, ó sobre la 
Ct!e�da dei arco.. En el primer caso es preciso usar una regia milimetrada 
cur·va, cuya curvatura se adapte á la elel gloho ocular. por ej. Ia de Wal­
ker. '. Nosotros hemos hecho construir por Bagó \111 medidor de arcos muv 
sim�le que c01{siste en una peqnena regia de 2 mm. de �ncho por 30 (íc: 
largo, encorvada de moele que su curvatura se adapte á la de la esclerótic<1.­
A 10 largo ele êsta pequena regia hay una serie de agujeros, separados uno 
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de otro I:0r un intervalo de 1 milín�etro, comenzando la serie d.e ll<gujero., 
á 8 mm. de uno ele sus extremos, precis�mente deI extremo que ha de apli­
C.1.rse sobre el limbo para comenzar la mediCión ( Fig. 6) . . PM� faCilitar 

Figura 8 

Medidor milimétrico sobre el arco escleral. 

C"ada agujero marca 1 mm. . El primero está á 8 mnn. del ltmbo. 

su aplicación, la reglita lleva en este extremo un pequeno mango formando 
ángulo, y en la parte interior de dicha extremiclad; una pequena punta qgu­
da de % nun. que sirve para fijarla en el limbo dirigiendo la alra cxtre­
midad en la dirección dei meridiano donde se ha ele operar. Para marcar 
el punto indicado por la tabla de equivalencias, basta pasar por el agujero 
correspondiente una aguja fina de costura, cuya -punta se ha sumergido en 
tina solución concentrada ele un calorante (violeta de genciana) .  

Como estas distancias nunca son menores de 8 mm., el primer agugero 
de la serie está á 8 mm. elel extr-emo aplicado aI Íimbo, contándose á paT'tir 
elel dicho primer agujero : 8, 9. 10, etc . .  

Si se  desea nledir sobre la  cuerda deI arco escleral, se  procede con �1 
compás, aI que 110sotros hemos adaptado un estuche metálico que protege 
las puntas, y tiene grabada sobre una de sus caras una escala milimétric:l 
para medir la separación de las puntas. 
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Figura 9 To::oS e:::tos iIEtn:�llentos: perímetro, e;qll�l11as. tab:as ele c"juivillcl1. 
"a. co"p"'. ""d;do>' ", """ . y "1';' eo 'mtco colo.-" paca ,Ebnj" d 
é:.·quell1a, van conteniclos en un estllche aue constituye IlUestl'o equipo 10('(:­
hzador (Fig. 9). 

La te"'''a del t""do deI ",n"na deI lo Relo dd ajo fbye de la 
n,;,o>a d",,; "';óo d, lo, el 'm,,,, 0' " '" w'''';tnyen el eq n; 1'0 locall",,", 

Ant" de 1"O"d" ai t""" 0 Ce' "qoen". " eon"o;eote P"";e" nn 

mloo,,;o,o e"meo olt"mo>Cópleo, P';"'«o á la ;o>agen ;ove"hda, y Inego 
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á la directa. con el fin de. formarse una idea clara de la topografía de las 
lesiones. La primera localización y trazado deI esquema, será practic�da 
con el enfermo sentado, sosteniendo él mismo el perímetro, de modo que 
aEoye en el borde inferior de la órbita, y que e1 espejo ceptral. quede en 
li�ea recta con eI eje deI ojo. Si eI enfermo no vé su pr�prio ojo en el 
e$pejo, se emplea la lámpara corrediza en eI punto central. 

Se empezará por trazar los límites ,deI desprendimiento para 10 cual Sr! 

recorre el arco perimétrico en las cuatro direcciones cardi�les' y en la� 
cllatro oblícuas, empezando por la 'periferia y dirigiéndose hacia" e1centro. 

Se marcaran sobre el esquema los puntos en que el reflejo rojo deI 
fondo se transforme en gris, obteniendose así e1 trazado de los;. Iímités deI 
desprendimiento. Sábiendo ya por eI examen previo la ubicadón' dei ó 
de los desgarros, se gira eI arco perimétrico hacia la 1)osición aproximada 
deI meridiano en que aquel se encuentra, y por tanteos se ll�ga á\ colocarlo 
en el meridiano exacto. Luego se 'proced á la determinacióp d�I' paralelo, 
ó sea á buscar el valor deI ángulo de observación deI desg,arro .. " Si'éste e!s 
pequeíio puede caber íntegro en ef área pupilar, procediendo<á.', sentrarlo 
dentro de dicha área, y' fi'jando el oftalmoscopio éléctrico sopre,;él,arco en 
ese punto, se procede 'á 'Ieer la cifra marcada en el arco oerjmétrico, v en 
el disco q�e no�, indica la:' iriclinación deI meridiano. Si el. d�sgarro e� 

grande y nº,�àbe entero dentr'o del área pupilar. se 'pr�dé' á centrar 
primero su: �ktremo periférico y luego su extr�mo central, marcando sob, '! 

eJ esquema ambos extreineis. 
Ptiede suceder que el desgarro no siga una direcCión radiar, y que am-­

lios extremos deI desgarro no tenga forma alargada, sii1ó tri�ng)llar, en V, 
ó redondeada Ú· ovalar; entonces se procede á 'marcar sobre el esquema S115 
puntos mas característicos para bosquejar su formá, comple,tá �dose luego 
el dibujo con el examen minucioso á pequena distancia: 

Es conveniente dejar aclarado que, para inscribir los datos sobre e1 
esquema y para que éste resulte en imagen directa, es necesario inscribir 
cada punto en e1 mismo meridiano y paralelo que indica el perímetro en fi 
momento de la observación, pero deI lado opuesto. Así, por ej. 10 obser­
vado desde el cuadrante temporal inferior se inscrihe en el nasal. superior, 
en la intersección deI mismo meridiano y paraleIo. 

Para proceder aI acto operatorio no debemos conformarnos nunca con 
este prime r esquema obtenido con el enfermo sentado y antes deI repose 
necesario para obtener una reducción conveniente de la am�lTa, smo que 
cebe procederse á un segundo examen con el enfermo acos'tado.tra�ando 
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un segundo esquema. y si fuera necesario ún tercero en la mesa opcratCl-
na. Suelen notarse entre uno y otro, diferencias importantes. 

Como hemos dicho, la exactitud deI procedimiento depende deI grado 
de reducción deI levantamiento retiniano que se consiga obtener con el re­
poso y tratamiento previo, incluso las punciones evacuadoras prudente;. 
Hemos ayudado esta reducción con inyecciones hipertónicas, como el Soro 
b:tol Abbot, y con diuréticos mercuriales ( Salirgán, N eptal, etc.). 

AI expresar nuestra predilección por este procedimiento localizado r 
que cons,ideramos el mas científico y de base mas racional, no lo hacemo3 
con la idea de que sea perfecto, ni de que sea el únito á segui.r 'e n todlJs 
los casos de desprendimiento. Creemos que lo procedimiento es sllSceptible 
de muchas mejoras, y por eso lo recomendamos á la habilidad é ingeni', 
de los colegas. 

Nos parece , por ejemplo, que sería posible establecer una fórmula que 
permiti era establecer la corrección á introducir en el cálculo, de acuerdn 
con la prominencia dd sitio donde se encuentra eI desgarro. 

Además creemos que siempre será necesario recurrir en el acto ope­
rato rio á los procedimientos de control : la trasiluminación ofta'lmoscópi-:a 
inmedia,ta para ir controlando la acción de la diatermia ó de la electrolisis. 

Con estas precauciones estamos seguros de que irá quedando cada vez 
mas lejos la época en que se podía, contestar como lo hacia el Prof .  Fuchs. 
padre, cuando ie 'jlreguntaban que era lo mejor que se podía hacer con un 
caso de desprendimiento de la retina: Mandárselo aI colega menos amigo . . .  




